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L es plaies du pied du diabetique sont frequentes 
et potentiellement gravissimes, alors qu’une 
prise en charge adaptee et precoce permet 
le plus souvent une cicatrisation rapide. Ce 
n’est pas le diabete en lui-meme qui provoque des 
plaies, mais bien ses complications : neuropathie et 
arteriopathie. 

La neuropathie peripherique 
hypoesthesique est la cause 
essentielle du « pied diabetique » 

La neuropathie peripherique hypoesthesique risque 
d’apparaitre apres de nombreuses annees de diabete 
insuffisamment equilibre, modifie le positionnement 
du pied et entraine hyperpressions et hyperkeratose. 
Cette hyperkeratose, par des forces de cisaillement et 
les microtraumatismes induits, deter iore les tissus sous- 
jacents et permet la formation de collections aseptiques 
secondairement fistulisees a la peau : le mal perforant 
plantaire. La neuropathie entraine egalement une aug- 
mentation du risque traumatique par defaut de signal 
d’alerte douloureux lors d’un chaussage inadapte (corps 
etranger, couture interieure, conflit avec la chaussure 
des deformations comme un hallux valgus ou des orteils 
en griffe), d’une brulure, de blessure lors de la marche a 
pieds nus sur des objets coupants (cailloux, coquillages, 
debris dever re...). 

Du fait de l’absence de douleur liee a la neuropathie, 
le retard diagnostique est frequent chez les patients qui 
n’ont pas beneficie d’education therapeutique : tout 
patient diabetique doit done connaitre son risque podo- 
logique, la gradation du risque faisant partie integrante 
du bilan annuel de retentissement du diabete. Sans 
neuropathie, le risque de plaie n’est pas augmente et le 
risque podologique est de 0/3. En cas de neuropathie 
hypoesthesique diagnostiquee par un test au monofila- 
ment pathologique, le grade est de 1/3 en l’absence 
d’autre anomalie du pied, mais de grade 2/3 en cas 
d’arterite associee ou de trouble de la statique plantaire. 
Enfin, tout patient ayant eu une plaie chronique (ayant 
dure plus de 1 mois) ou une amputation d’une partie du 


pied est considere d’emblee comme a tres haut risque, 
de grade 3/3. Plus le grade est eleve, plus le risque de 
plaie augmente, de faqon exponentielle : les conseils 
d’hygiene, de chaussage, les soins de pedicurie et la 
surveillance doivent s’adapter au risque dans l’objectif 
de prevenir les lesions. 

L’arteriopathie obliterante des membres 
inferieurs est un facteur aggravant 

L’arteriopathie obliterante des membres inferieurs est 
rarement un facteur causal, mais toujours un facteur 
aggravant pour les plaies du pied chez un patient diabe- 
tique. Elle est favorisee par un diabete ancien et dese- 
quilibre, ainsi que par les autres facteurs de risque 
cardio-vasculaire. La recherche d’une arteriopathie 
fait egalement partie du bilan annuel du patient diabe- 
tique. Le praticien verihe la bonne perception des pouls 
peripheriques (tibial posterieur et pedieux), l’absence 
de claudication intermittente ou de signes d’ischemie 
chronique (pied maigre, depile, difference de tempera- 
ture entre les deux pieds). L’indice de pression systolique 
(IPS) permet un depistage precoce : il necessite unique- 
ment la comparaison de la pression arterielle systolique 
humerale (reapparition du bruit auscultatoire au ste- 
thoscope) a celle de la cheville (reapparition du signal 
Doppler ou palpatoire du pouls tibial posterieur). En cas 
de symptomes d’ischemie ou de plaie, un echo-Doppler 
arteriel des membres inferieurs permet d’evaluer la 
necessite de realiser un bilan d’imagerie plus pousse, 
dans l’optique d’une eventuelle revascularisation, 
d’adapter le traitement medicamenteux et de readap- 
tation fonctionnelle. 

Tout patient ayant une plaie du « pied diabetique » 
doit etre adresse en consultation specialisee dans un 
centre multidisciplinaire, notamment en cas de retard 
de cicatrisation (plaie non guerie en 6 semaines). Nean- 
moins, de nombreux medecins de toutes specialites 
sont appeles a prendre en charge en premiere intention 
les pathologies de leurs patients diabetiques (medecins 
generalistes, diabetologues, angiologues, urgentistes, 
internistes, dermatologues...). 
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Dermo-hypodermite du pied 
diabetique : la clinique avant tout 

L’infection des plaies du pied est frequente chez le patient 
diabetique, essentiellement du fait de leur chronicite : 
plus longtemps la plaie persiste, plus la probabilite 
qu’elle s’infecte est grande. S’il est bien equilibre, le 
diabete en lui-meme n’est pas un facteur de risque 
d’infection. S’il est desequilibre (hemoglobine glyquee 
[HbAlc] > 8 %), les defenses immunitaires risquent 
d’etre amoindries. Une prise en charge immediate de la 
dermo-hypodermite est essentielle pour eviter ses 
complications : extension loco-regionale de l’infection, 
septicemie, necrose infectieuse, amputations. 

Diagnostiquer I’infection 

Le point essentiel pour diagnostiquer une infection 
cutanee (la dermo-hypodermite, que l’on nommait aupa- 
ravant improprement « cellulite ») est de ne pas se her 
aux prelevements bacteriologiques de la plaie : ils sont 
toujours positifs du fait de la colonisation bacterienne, 
mais la presence de germes sur le prelevement ne prejuge 
pas de l’existence d’une infection, ni de la pathogenicite 
des germes retrouves. La clinique prime : une infection 
est suspectee s’il existe au moins deux signes ou symp- 
tomes suivants : erytheme peri-lesionnel, oedeme local, 
ecoulement purulent, chaleur et douleur locales. 12 

A noter que la douleur locale est souvent absente 
chez le diabetique souffrant de neuropathie periphe- 
rique. Si elle est presente, il faut rechercher une osteite 
ou une fracture sous-jacente, ou encore une osteo- 
arthrite infectieuse. En cas de dermo-hypodermite, on 
cherche des signes generaux (fievre, hypothermie, fris- 
sons), des signes de gravite (lymphangite, abces, osteo- 
arthrite), qui justifient le plus souvent une hospitalisa- 
tion. La plaie doit etre soigneusement et precautionneu- 
sement sondee a la recherche de fistules, de decollement 
cutane, de contact osseux. Certains cas rares mais 
severes d’infections seront evoques plus loin : tenosyno- 
vite, fasciite necrosante, gangrene gazeuse. 

Un prelevement local profond peut etre utile 

Une fois le diagnostic clinique d’infection pose, un pre- 
levement local peut etre utile pour rechercher un ger me 
pathogene, pour autant qu’il soit fait dans de bonnes 
conditions : proscrire les ecouvillonnages de surface, 
mais chercher un prelevement profond apres nettoyage 
et parage de la plaie, de preference a l’aiguille fine (injec- 
tion puis aspiration de NaC10,9 %) ; ne jamais chercher 
a couvr ir des germes de surface, et adapter la couverture 
antibiotique aux germes du prelevement profond uni- 
quement si le traitement empirique instaure n’assure 
pas une bonne evolution clinique dans les 48 heures. 

Quels autres examens ? 

En ce qui concerne les examens paracliniques, des 
radiographies simples (face et 3/4) sont indispensables 


en premiere intention en cas de suspicion d’osteite. Un 
echo-Doppler arteriel est demande en urgence en 
cas d’ischemie clinique, mais est prescrit egalement en 
cas de suspicion d’arteriopathie obliterante des membres 
inferieurs. Les examens biologiques sont inutiles au 
diagnostic de l’infection (mauvaise valeur predictive 
positive de l’hemogramme et de la proteine C-reactive), 
mais s’averent utiles au suivi evolutif ainsi qu’au choix 
des antibiotiques (fonction renale et hepatique). D’even- 
tuels facteurs pejoratifs sont recherches et pris en 
charge ; le dosage de 1’HbAlc permet d’evaluer l’equilibre 
glycemique et d’adapter le traitement antidiabetique 
si necessaire ; un dosage de l’albuminemie cherche une 
denutrition a complementer. 

Le choix de l’antibiotherapie initiale de la dermo- 
hypodermite depend de la gravite de la plaie ainsi que de 
son anciennete : 2 l’amoxicilline-acide clavulanique (Aug- 
mentin) demeure le traitement de premiere intention le 
plus adapte en cas de plaie recente, la pristinamycine 
(Pyostacine) est preferee en cas de recidive pour son ef- 
ficacite sur les staphylocoques resistant a la meticilline ; 
la duree de cette antibiotherapie orale est generalement 
de 2 semaines. 12 En cas de sepsis plus grave, le recours 
aux antibiotiques injectablesestfrequent(vancomycine, 
gentamicine, teicoplanine...). L’avis d’un infectiologue 
est toujours precieux du fait de 1’evolution de l’ecologie 
bacterienne et des specificites locales, surtout en ce qui 
concerne les prises en charge hospitalieres. 

Toujours penser a decharger la plaie 

Enhn, comme pour toute plaie du pied diabetique, il est 
indispensable d’ organiser la decharge de la plaie (chaus- 
sure a usage therapeutique avec orthese sur mesure, 
chaussure de decharge de serie de type Barouk, fauteuil 
roulant...) et les soins locaux (mise a plat d’eventuelles 
collections ou abces, detersion mecanique des tissus 
devitalises et de la fibrine, irrigation des plaies profon- 
des ou des fistules, choix du pansement primaire et 
du pansement secondaire). On verifie toujours le statut 
antitetanique. 

Diagnostic differentiel : pied de Charcot aigu, 
goutte, osteo-arthrite, hypodermite chronique 
d’insuffisance veineuse. 

Ischemie critique du pied diabetique : 
ne pas amputer sans revasculariser 

Comme tout patient ayant une arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs, les diabetiques peuvent avoir 
une ischemie aigue, d’origine embolique ou 


NE PAS OUBLIER 

Ne jamais omettre la verification du statut vaccinal du patient vis-a-vis 
du tetanos et une eventuelle prevention thromboembolique. 
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thrombotique : douleur aigue du membre avec disparition 
des pouls, lividite et froideur cutanee, neuropathie hypo- 
esthesique ischemique ; 1’evolution en l’absence de revas- 
cularisation en urgence va vers un aspect marbre puis 
cyanose, les ulceres cutanes et la necrose musculaire. 3 

L’arteriopathie obliterante est souvent 
infraclinique 

Plus frequemment, le patient diabetique de type 2, dans 
le contexte metabolique, souffre d’une arteriopathie obli- 
terante infraclinique qui se decompense lors d’une plaie 
d’origine traumatique ou d’un mal perforant plantaire. 
Le flux sanguin qui restait suffisant en l’absence de lesion 
s’avere insuffisant a la cicatrisation d’une plaie, d’autant 
plus que celle-ci est etendue et infectee. La palpation 
des pouls et la mesure de 1’IPS permettent un depistage 
efflcace. Meme si ce dernier comporte des faux negatifs 
chez le diabetique, dont les arteres ont tres souvent une 
mediacalcose les rendant incompressibles, un IPS infe- 
rieur a 0,9 est toujours pathologique. 

L’ischemie critique est souvent meconnue 

En presence d’une plaie, l’ischemie critique est deflnie 
par une pression systolique a la cheville inferieure a 
50 mmHg, avec la encore des mesures surestimees par 
la mediacalcose. Dans les centres specialises, elle peut 
egalement etre diagnostiquee par une mesure de la 
pression transcutanee en oxygene (Ptc0 2 ) inferieure a 
35 mmHg ou par une pression systolique a l’hallux infe- 
rieure a 30 mmHg. Meme en l’absence d’un aspect Cli- 
nique evocateur d’ischemie, un bilan vasculaire devient 
alors indispensable : 4 l’ischemie critique est souvent 
meconnue, mais sa prise en charge favorise la cicatrisa- 
tion des plaies et evite 1’evolution vers la necrose. 

Necrose humide ou seche ? 

En cas de plaie presentant une necrose humide, une prise 
en charge chirurgicale rapide est presque toujours 
necessaire pour eviter l’aggravation locale et generale, 
avec alteration de l’etat general et de la fonction renale. 2 
Elle doit cependant etre precedee d’une evaluation 
vasculaire (echo-Doppler arteriel, angioscanner ou 
angiographie par resonance magnetique [angio-IRM], 
arteriographie) pour effectuer si besoin une revascula- 
risation prealable a l’exerese des tissus necrotiques. 1 

Dans le cas des plaques de necrose seche, bien 
limitees, la chirurgie peut le plus souvent etre evitee. 
L’evaluation vasculaire est suivie si besoin d’une revas- 
cularisation, endovasculaire ou chirurgicale. La plaque 
de necrose est ensuite progressivement ramollie (tulle 
gras, hydrogels) et scarifieepour permettre son ablation 
au lit du malade. 

Si la necrose seche est etendue et profonde, mais bien 
limitee, atteignant par exemple un orteil entier, l’ampu- 
tation s’avere necessaire, toujours evidemment apres 
avoir realise un bilan de l’etat arteriel. Chez certains 


malades tres fragiles, par exemple des patients ages 
cardiopathes hemodialyses, on peut surseoir a la chirur- 
gie et a l’anesthesie en effectuant une « momification » 
de l’orteil necrotique par des pansements betadines 
quotidiens. Une fois la dessiccation complete de l’orteil 
obtenue, l’amputation peut etre realisee a la pince en 
consultation. 

Diagnostic differentiel : maladie des emboles de 
cholesterol, vascularites. 

Pied de Charcot aigu : y penser pour 
eviter deformations et amputations 

Jean-Martin Charcot a donne son nom a plusieurs mala- 
dies, parmi lesquelles la neuro-arthropathie du pied 
du diabetique (ou osteo-arthropathie neuropathique 
diabetique). II s’agit d’une affection pouvant atteindre 
sans facteur declenchant un patient atteint de neuropa- 
thie peripherique : 5 la cause semble etre neurovegetative, 
associee a des facteurs pro-inflammatoires. 6 L’os atteint 
se fragilise, presente des microfractures, puis une 
destruction progressive. 

Un diagnostic Clinique... 

Le patient se plaint d’une douleur diffuse d’un pied, d’in- 
tensite faible a moderee, continue, non majoree par la 
marche. A l’examen clinique, il n’y a initialement ni plaie, 
ni lesion traumatique, ni signe infectieux. On trouve, en 
revanche, une neuropathie peripherique hypoesthesique, 
et souvent des douleurs neuropathiques intriquees avec 
la douleur osseuse. Les signes permettant de diagnosti- 
quer un pied de Charcot aigu a sa phase initiale sont tenus, 
mais doivent etre recherches systematiquement : discrete 
chaleur du pied atteint par rapport au pied contralateral, 
discret cedeme diffus du pied. Cet oedeme peut etre neglige 
sile pied n’est pas compare au pied indemne, en cherchant 
notamment le comblement des sillons intertendineux. 
Un certain degre d’erytheme peut etre present, lie a 
l’hyperhemie due a l’inflammation et a la dysautonomie 
vegetative : il doit etre differencie de l’erytheme secon- 
daire a une infection bacterienne (plus franc, mieux 
delimite, independant de la position declive). 

... confirme par I’imagerie 

La radiographie ne montre que des lesions tardives 
(debutant par un aspect flou des corticales osseuses 
et une demineralisation osseuse) et peu specifiques ; 
la encore, les cliches comparatifs seront importants. Un 
aspect radiologique de destructions osteo-articulaires 
signe un pied de Charcot aigu deja tres evolue. 

L’imagerie par resonance magnetique (IRM) est 
actuellement l’examen de choix pour confirmer la 
suspicion clinique de pied de Charcot aigu, car elle met 
en evidence les signes precoces que sont l’oedeme osseux 
et les microfissures. 7 

Les examens biologiques ne sont pas contributifs, 
hormis parfois la valeur predictive negative d’un 
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syndrome inflammatoire important, qui orienterait vers 
un phenomene infectieux. 

La decharge doit etre immediate 

Des qu’il y a suspicion clinique de pied de Charcot aigu, 
la decharge du pied atteint doit etre absolue et durer 
3 mois, pour eviter une evolution deletere (platre avec 
protection puis platre de marche, eventuellement attelle 
de type Aircast Walker). Les anti-inflammatoires comme 
les biphosphonates sont inutiles. 

En l’absence de decharge, le poids du patient sur 
des structures osseuses fragilisees entraine destructions 
et dislocations articulaires majeures, notamment du 
tarse anterieur, pouvant provoquer des plaies secon- 
daires severes, jusqu’a l’exteriorisation osseuse avec 
risque d’amputation. Les alterations de cette phase aigue 
evoluent sur quelques mois jusqu’a la phase chronique : 
celle-ci est marquee par des fusions osseuses, une conso- 
lidation osseuse et des deformations parfois impres- 
sionnantes : ce pied de Charcot chronique, tres difficile 
a chausser, est source de conflits osseux et de plaies 
recidivantes, sans parler du prejudice fonctionnel et 
esthetique. Un diagnostic precoce est done essentiel 
pour stabiliser les structures osseuses dans leur etat 
initial et eviter les deformations. 

Diagnostic differentiel : osteite infectieuse, osteo- 
arthrite, goutte, thrombophlebite. 

Arthrite bacterienne : une urgence, 
a I’inverse de I’osteite chronique 

L’osteite du pied diabetique n’est pas une urgence thera- 
peutique, a la difference de l’arthrite septique. Celle-ci 
peut faire suite a une osteite chronique negligee pendant 
plusieurs mois, ou a une dermo-hypodermite dont revo- 
lution n’est pas maitrisee. 

L’arthrite septique est suspectee lorsqu’une arti- 
culation du pied est cedematiee et erythemateuse, 
avec souvent une douleur exquise a la palpation. II faut 
la suspecter egalement en cas de dermo-hypodermite 
extensive resistant au traitement medical. 

Le traitement est a instaurer en urgence apres ponc- 
tion articulaire : antibiotherapie intraveineuse a large 
spectre, associee a differentes methodes de drainage 
(ponctions evacuatrices, drainage arthroscopique ou 
par arthrotomie). 8 Une prise en charge chirurgicale 
en urgence est essentielle en cas de collection purulente 
ou de destruction articulaire. 

Le diagnostic definitif est amene par les resultats 
de la ponction articulaire, qui permettent egalement 
d’adapter l’antibiotherapie. 

L’osteite du pied diabetique est, quant a elle, une in- 
fection chronique a has bruit, devolution lente, pouvant 
ne provoquer aucun signe ni symptome d’infection, ni 
aucun retentissement biologique. Son diagnostic, parfois 
difficile, est le plus souvent la conjonction d’arguments 
cliniques (retard de cicatrisation, contact osseux, orteil 


LES CENTRES FRANQAIS DE CICATRISATION 
DU « PIED DIABETIQUE » 


Un centre de cicatrisation des 
plaies du pied du diabetique doit 
pouvoir beneficier de competences 
multidisciplinaires coordonnees : 
diabetologue, medecin vasculaire, 
radiologue, radiologue interventionnel, 
chirurgien vasculaire, chirurgien 
orthopedique, infectiologue, infirmier 
specialise, podo-orthesiste, pedicure- 
podologue, kinesitherapeute... 

Un tel centre doit pouvoir realiser 
les investigations et techniques 
necessaires aux differentes pathologies 
rencontrees : radiologie y compris 
interventionnelle, IRM et/ou scanner 
y compris vasculaire, echo-Doppler 
arteriel et veineux, biopsies osseuses 
transcutanees et chirurgicales, atelier 
pour ortheses plantaires sur mesure, 
confection de platres de decharge. 

La liste des centres frangais de 
cicatrisation du pied diabetique est 
disponible sur Internet a I'adresse : 
http://www.ancred.fr 



« en saucisse »...) et d’arguments radiologiques (lyse 
corticale et demineralisation en regard de la plaie sur 
les radiographies standard ou au scanner, anomalie de 
signal en IRM... 9 ). 

Le traitement de l’osteite consiste en une antibiothe- 
rapie ciblee sur des prelevements osseux de bonne qualite 
(biopsie osseuse transcutanee par zone same, realisee 
apres une fenetre therapeutique antibiotique), avec des 
antibiotiques de bonne penetrance osseuse pour une 
duree adaptee. 1 ' 2 ' 10 II s’agit d’un traitement specialise 
necessitant la collaboration d’infectiologues. 
Diagnostic differentiel : dermo-hypodermite, 
tenosynovite. 

Tenosynovite du pied diabetique : 
un diagnostic difficile 

Les infections bacteriennes des plaies du pied chez un 
patient diabetique peuvent se compliquer d’une atteinte 
des tendons par contiguite, par effraction de leur game. 
Le risque majeur est une extension rapide ascendante de 
l’infection le long des structures tendineuses. La tenosy- 
novite est difficile a diagnostiquer cliniquement : un ten- 
don a nu en fond de plaie ou une flstule suivant un trajet 
tendineux doivent etre surveilles de pres. En cas »> 
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d’erytheme sur un trajet tendineux, de dermo-hypo- 
dermite n’evoluant pas favorablement en 48 heures sous 
antibiotherapie orale, de mobilisation active douloureuse, 
il faut suspecter une tenosynovite et adapter le traitement . 
Une IRM ou un scanner peuvent aider au diagnostic dans 
les cas litigieux, et le cas echeant decrire l’etendue de 
l’atteinte. 

La prise en charge necessite une antibiotherapie 
intraveineuse et parfois un debridement chirurgical 
avec drainage et mechage. 

Diagnostic differentiel : dermo-hypodermite, 
fasciite necrosante. 


Fasciite necrosante du pied diabetique : 
hospitalisation inevitable 

Une infection bacter ienne d’une plaie du pied diabetique 
peut exceptionnellement se compliquer d’une necrose 
tissulaire du derme atteignant les aponevroses mus- 
culaires, definissant la fasciite necrosante. 2 L’aspect 
violace des teguments doit alerter le praticien, surtout 
en l’absence de contexte ischemique. Des decollements 
cutanes peuvent survenir et l’infection s’etendre rapi- 
dement par contigu'ite. L’apparition d’une hypoesthesie 
est un signe important, mais non discriminant chez 
un patient diabetique qui a deja une neuropathie peri- 
pherique hypoesthesique. 

A la difference d’une dermo-hypodermite bacte- 
rienne simple, la fasciite necrosante impose une hospi- 
talisation urgente avec antibiotherapie intraveineuse 
et le plus souvent debridement chirurgical. 
Diagnostic differentiel : ischemie aigue, dermo- 
hypodermite, tenosynovite, gangrene gazeuse 


Gangrene gazeuse : urgence vitale 

Rarissime, la gangrene gazeuse ne doit cependant pas 
etre meconnue : toute plaie infectee chez un patient 
diabetique doit non seulement etre delicatement sondee 
a la recherche de fistule et de contact osseux, mais aussi 
etre palpee. La presente d’une crepitation « neigeuse » 
signe l’emphyseme due a une infection a Clostridium, 
devolution redoutable. Cette gangrene gazeuse peut en 
effet entrainer cedemes et ecchymoses, mais surtout une 
necrose tissulaire extensive et rapide aboutissant a un 
choc septique et a une defaillance multiviscerale souvent 
mortelle. 11 

La prise en charge d’une gangrene gazeuse est une 
urgence vitale et doit etre realisee dans un service de rea- 
nimation chirurgicale : debridement large en urgence pour 
permettrel’exerese des tissus devitalises, antibiotherapie, 
remplissage vasculaire, oxygenotherapie hyperbare. 
Diagnostic differentiel : fasciite necrosante. 

CONCLUSION 

Le « pied diabetique » necessite une prevention adaptee 
au risque podologique, ainsi qu'une prise en charge 
precoce, globale et pluridisciplinaire des plaies. 

II est essentiel de prendre en compte : le statut infec- 
tieux (local, osseux et general), le statut vasculaire, la 
decharge de la plaie, les soins locaux, l’equilibre glyce- 
mique et nutritionnel, la douleur. 

Les situations d’urgence ont ete presentees (notam- 
ment la dermo-hypodermite et l’ischemie critique), 
afin que tout medecin confronts a la pathologie puisse 
dispenser les premier traitements, sans perte de chance 
pour le patient. © 


RESUME PIED DU 
DIABETIQUE : LES SITUATIONS 
D’URGENCE 

Toute plaie du pied diabetique doit beneficier 
rapidement d’une prise en charge specialises et 
multidisciplinaire, afin d’augmenter les chances 
de cicatrisation et de diminuer le risque d'am- 


putation. Certaines situations urgentes seront 
abordees, en coremengaet par les plus fre- 
quentes : dermo-hypodermite, ischemie critique, 
pied de Charcot aigu. D'autres situations plus 
rares seront egalement evoquees : arthrite bac- 
terieene, tenosynovite, fasciite necrosante, 
gangrene gazeuse, Un acces facilite aux centres 


frangais de cicatrisation du pied diabetique est 
disponible en ligne. 

SUMMARY EMERGENCIES 
IN DIABETIC FOOT 
ULCERS MANAGEMENT 

Treatment of diabetic foot ulcers must he organized 


in specialized care centers to improve healing rates 
and reduce amputation rates. Some frequent and 
especially urgent situations will be described: infec- 
tion, ischemia, Charcot joint. Other less common 
pathologies will be mentioned: bacterial arthritis, 
tenosynovitis, necrotizing fasciitis, gas gangrene. 
French diabetic font clinics are easily found online. 
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